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RESUMO: A determinação da viabilidade de segmentos intestinais e do grau de isquemia a partir de
critérios clínicos pode ser de extrema dificuldade para o cirurgião. Faz-se necessário lançar mão de
métodos auxiliares para se atestar o grau de comprometimento da alça intestinal, muitas vezes inaparente
à avaliação clínica. O presente trabalho apresenta uma revisão de literatura dos principais métodos
existentes para se fazer essa avaliação, descrevendo a técnica e equipamentos necessários para cada um,
bem como os resultados da aplicação dos mesmos. Os principais métodos auxiliares encontrados na
literatura se dividem em experimentais: eletromiografia, laser Doppler sem contato e Imagem térmica; e
clínicos: avaliação exclusiva por critérios clínicos, Doppler ultrassom, laser Doppler, injeção intravascular
de corantes, oximetria superficial, oximetria de pulso, termometria, pHmetria, tonometria e
fotopletismografia infravermelha. São também reinterados os resultados da indicação e realização das
relaparotomias no manejo de pacientes com insuficiência vascular mesentérica. Após a revisão de
literatura, pudemos concluir que o Doppler ultrassom e a injeção intravenosa de fluoresceína representam
os métodos auxiliares para a avaliação perioperatória da viabilidade intestinal mais utilizados devido
principalmente ao seu baixo custo e relativa facilidade de uso. Optamos por destacar o papel da
laparoscopia pós-operatória no segmento de pacientes submetidos ao tratamento cirúrgico de insuficiência
vascular mesentérica, em especial naqueles em que a avaliação da viabilidade intestinal foi duvidosa.
DESCRITORES: Assistência perioperatória. Procedimentos cirúrgicos do sistema digestivo/métodos.
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MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA VIABILIDADE
INTESTINAL: revisão de literatura
INTRODUÇÃO
A avaliação peri-operatória de segmentos
intestinais possivelmente isquêmicos apresenta-se sempre
como tarefa de extrema dificuldade para o cirurgião71,
persistindo controvérsias acerca do melhor método80.
A determinação e ressecção precisas da porção
comprometida do intestino são fundamentais para o sucesso
do procedimento, bem como para a exclusão de
complicações pós-operatórias39. A não-ressecção de
porções inviáveis do intestino leva geralmente à deiscência
da anastomose e sepsis, da mesma forma que a
permanência de intestino ainda viável, porém já com lesões
irreversíveis em sua parede, pode fazer com que o paciente
evolua com complicações como a colite ou a estenose
intestinal.
A ressecção desnecessária de grande extensão de
intestino ainda viável pode, por outro lado, levar à outras
complicações como a chamada Síndrome do Intestino
Curto, implicando em significativa redução da capacidade
absortiva do paciente e até na necessidade de nutrição
parenteral. A preservação de alguns centímetros de
intestino pode determinar a diferença entre um paciente
capaz de absorver uma dieta oral adequada e um paciente
dependente de nutrição parenteral ou até mesmo de
transplante intestinal39,71.
Em face das inúmeras complicações oriundas da
ressecção de segmentos intestinais viáveis e da
permanência de segmentos intestinais inviáveis na
cavidade, faz-se necessário o uso de métodos acurados
para a avaliação intra-operatória da viabilidade intestinal.
A presente revisão tem por objetivo analisar os
resultados da aplicação dos principais métodos disponíveis
para a avaliação intra-operatória da viabilidade intestinal.
Foram ainda revisadas a indicação e os resultados da
realização de relaparotomias programadas no manejo de
doentes com suspeita ou diagnóstico de insuficiência
vascular do intestino. Os métodos foram classificados de
acordo com a fase de aplicação, estando divididos em
experimentais e clínicos. Foi considerado clínico todo o
método eu apresentasse pelo menos um relato de sua
aplicação em pacientes.
MÉTODOS EXPERIMENTAIS
São classificados como métodos experimentais
aqueles cuja aplicação não se encontra relatada em séries
clínicas, representando, portanto, uma futura opção para a
avaliação da viabilidade intestinal perioperatória em
pacientes.
Eletromiografia intestinal
A eletromiografia determina a viabilidade
intestinal através da avaliação da atividade das ondas lentas
na parede do intestino. O estado isquêmico gera alterações
previsíveis nos padrões de atividade dessas ondas lentas,
sendo que a sua freqüência diminue progressivamente com
o aumento do tempo de isquemia quente34,44. Um estudo
recente de Lammers et al.47 mostrou em gatos que na
isquemia mesentérica aguda há uma diminuição
progressiva e não-homogênea na condução das ondas
lentas e na excitabilidade local da parede intestinal.
Outros estudos17,21 tentaram relacionar a
motilidade e o fluxo sangüíneo intestinal e mostraram que
segmentos intestinais submetidos a isquemia quente por
até 18 horas sobreviviam quando revascularizados,
apresentando, porém, contratilidade diminuída de suas
paredes. Essa diminuição era oriunda da destruição de boa
porção das células musculares lisas e ganglionares pelo
estado isquêmico.
Visando correlacionar a condutância elétrica e a
isquemia tecidual, Brolin et al.11,13 criaram um aparelho
capaz de quantificar o grau de dano isquêmico da parede
intestinal através avaliação da atividade miocontrátil dessa
parede. Este aparelho (medidor de contratilidade elétrica)
consiste em um duplo clamp de metal que possui um sensor
para detecção de variações tanto longitudinais quanto
transversais da parede intestinal (Figura 1). Este conjunto
é conectado ainda a uma fonte de estímulo por corrente
constante (que é descarregada por eletrodos na ponta dos
clamps) e a um eletrocardiógrafo para registro gráfico da
atividade elétrica da parede.
Figura 1. Medidor de contratilidade elétrica. (Reproduzido
de: Brolin RE, Semmlow JL, Koch RA, et al. Myoeletric
assessment of bowel viability. Surgery, 102(1):32-8, 1987, Fig.
3, p.35).
Para a operação do medidor de contratilidade
elétrica, este deve ser conectado à serosa do intestino e, a
partir daí o eletrocardiógrafo já pode passar a registrar a
atividade elétrica intestinal. Com relação à fonte de
estímulo, a partir do comando do operador, produzir
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descargas elétricas sucessivas que após 10 a 15 segundos
já começam a desencadear respostas contráteis
Usando o presente aparelho, esse mesmo grupo12
encontrou, em um estudo experimental, significativa
correlação entre a quantidade de corrente necessária para
produzir uma contração muscular bem definida e o grau
de lesão em que se encontrava o segmento intestinal, tanto
na avaliação clínica quanto com Doppler ultrassom. Dessa
forma, quanto maior fosse a deterioração na cor e a extensão
do desaparecimento dos sinais de doppler na parede
intestinal, arteríolas periféricas e artérias marginais, uma
carga cada vez maior de miliamperes seria necessária para
produzir uma contração visível no intestino. Segundo esse
estudo, os segmentos intestinais que respondessem à
estímulos de 30 a 50 mAmp poderiam se encontrar
visualmente isquêmicos, porém ainda estariam viáveis.
Segundo Semmlow et al.76, por ser passível de
melhor quantificação, a análise mioelétrica do intestino
pode ser um parâmetro mais confiável para a avaliação da
viabilidade intestinal do que os testes baseados na avaliação
do fluxo sanguíneo e da aparência do intestino.
Em um estudo experimental com um modelo de
isquemia por obstrução arterial, Orland et al.61 relataram
diminuição estatisticamente significante da atividade
elétrica intestinal nas alças inviáveis, significância esta que
não foi observada com relação ao aumento do estímulo
necessário para a produção de contração muscular nos
crescentes graus de isquemia tecidual; esses resultados
foram também observados por um estudo de Brolin et al.9.
Uma desvantagem da eletromiografia reside no
efeito que a avaliação subjetiva pode ter na interpretação
dos resultados aferidos com as descargas elétricas nas alças
possivelmente isquêmicas. Com o intuito de anular essa
influência, autores10,14 vêm se engajando na criação de um
medidor de contratilidade elétrica modificado, este
contendo uma espécie de microprocessador que monitore
os estímulos e quantifique via computador as respostas
gráficas obtidas, eliminando assim a necessidade de
avaliação visual, muitas vezes equivocada, da contração
muscular de resposta ao estímulo. Em recente estudo com
a introdução de um medidor de contratilidade elétrica
modificado, Basdanis et al.5 relataram que, a diminuição
dos erros de subjetividade alcançada com o uso desse
medidor produziu resultados mais confiáveis e realistas,
logo justificando seu estudo em séries clínicas.
Laser Doppler sem contato
O presente método tem o mesmo princípio do
laser Doppler, diferenciando-se desse pelo fato de o
aparelho apresentar inovações tecnológicas em seus
circuitos que eliminam os efeitos da luz refletida pela
parede intestinal e de alterações temporais (entre o
transdutor e a parede intestinal) que possam influenciar no
resultado obtido. Essas inovações refletem na não-
necessidade do contato entre o probe e a parede intestinal,
anulando assim a influencia do peristaltismo e da pressão
e ângulo do probe em relação à essa parede, fatores que
podem diminuir a precisão do método e aos quais estão
suscetíveis o laser Doppler e Doppler ultrassom.
Estudando o presente método, Ando et al.3
demonstraram em um estudo experimental com modelo
de isquemia por obstrução arterial uma taxa de resultados
falso-positivos de 12%.
Imagem Térmica (IT)
Este método consiste na detecção, por meio de
uma câmera especial apontada para o campo operatório,
da radiação infravermelha emitida pela alça intestinal. As
imagens obtidas são projetadas em um monitor sendo
obtida uma coloração branca para as porções quentes e
vascularizadas e uma coloração negra para as porções fria
e isquêmicas. A câmera é sensível para diferenças de
temperatura até menores que 0,1ºC, sendo hipoteticamente
isquêmica a porção da alça que apresentar diminuição na
emissão de radiação infravermelha.
Em um estudo com porcos, Brooks et al.15
demonstraram, utilizando o método em um modelo de
isquemia mista, a completa ausência de resultados falso-
positivos, sendo a taxa de resultados falso-negativos igual
a 30,5%.
MÉTODOS CLÍNICOS
São classificados como métodos clínicos aqueles
cuja aplicação já foi relatada em séries clínicas.
Avaliação por critérios clínicos
Classicamente, a avaliação da viabilidade
intestinal apenas por critérios clínicos começa com a
inspeção das alças. Em seguida, com exceção dos casos
de necrose avançada, o cirurgião realiza a revascularização
do intestino com a eliminação da causa da isquemia
(estrangulamento, trombo, etc), prosseguindo com
lavagem peritoneal da cavidade abdominal com solução
salina aquecida18 ou envolvendo as alças em soro morno
por um período de 10 a 15 minutos39. As manobras de
aquecimento do intestino visam reduzir o espasmo vascular
e aumentar a circulação no intestino como um todo,
permitindo assim uma melhor avaliação clínica da
viabilidade intestinal39. A concomitante injeção intra-
arterial de papaverina também pode ser realizada uma vez
que esta também atua diminuindo o espasmo arterial71.
Os parâmetros utilizados para a avaliação da
viabilidade são a cor da alça, que varia com a duração da
isquemia e com o tipo de obstrução vascular (arterial,
venosa ou mista), a presença de peristaltismo, a presença
de pulso arterial e o sangramento à secção da parede
intestinal.
A alça intestinal que apresente coloração rósea é
invariavelmente viável, enquanto que alças com coloração
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enegrecida, apresent ndo paredes flácidas, finas,
distendidas e com conteúdo sanguinolento quase sempre
sugerem necrose (Figura 2). As oclusões venosas resultam
em congestão intestinal e mesentérica, com grande
enegrecimento da alça, ao passo que oclusões arteriais
pouco influem na aparência do intestino. Nos casos em
que a alça intestinal apresentar alternância entre regiões
róseas e escuras deve-se sempre pensar em isquemias não-
oclusivas que resultam em baixo fluxo sangüíneo para a
alça39,61,71.
Figura 2. Aspecto macroscópico do intestino necrosado.
(Retirado de: Savassi Rocha PR. Avaliação peroperatória da
viabilidade intestinal. In: Rasslan S. O doente cirúrgico na UTI.
CBMI - Série Clínicas Brasileiras de Medicina Intensiva. v.10,
p.412-29, 2001. Fig. 23.3, p. 412).
Com relação à atividade peristáltica, esta cessa
nos estados isquêmicos, retornando quando há
revascularização de alças ainda viáveis. Apesar disso, está
comprovado que o peristaltismo não é uma medida segura
da viabilidade intestinal37, uma vez que em
comprometimentos vasculares irreversíveis a atividade
peristáltica se mantém sob a forma de espasmo anóxico,
sendo esse facilmente confundido com peristaltismo
normal39,61,71.
A avaliação da presença de pulso arterial também
não é bom método para a avaliação da viabilidade, uma
vez que em isquemias de origem venosa o pulso arterial
costuma desaparecer tardiamente e após o
desenvolvimento de infarto franco. Além disso as
pulsações podem ser observadas após a revascularização
intestinal, mesmo quando a necrose irreversível já se
instalou na alça39.
O sangramento após secção da alça é um bom
indicador nas isquemias intestinais de origem arterial, mas
pode ser um dado falho nas obstruções venosas, uma vez
essas situações apresentam sangramento maior que o
habitual71. No momento de uma possível ressecção
intestinal, esta deve proceder até se encontrar a mucosa
com aspecto normal e apresentando bom sangramento71.
Apesar disso, podem existir segmentos ainda viáveis que
não apresentem sangramento nas bordas ou que sangrem
em excesso (isquemias venosas)39.
As isquemias de intestino grosso requerem manejo
e cuidado mais delicado por parte do cirurgião pois, além de
possuir atividade peristáltica mais escassa, este órgão
apresenta alterações de coloração mais tardias quando em
estado isquêmico71.
Bulkeley et al.16 demonstraram em seus estudos
que a avaliação da viabilidade intestinal apenas por critérios
clínicos apresenta taxa de falso-positivo de 36% e falso-
negativo de 46%. Savassi-Rocha et al.73 demonstraram que
a avaliação apenas por critérios clínicos apresenta falhas na
detecção da viabilidade em até 50% dos casos com lesão
intestinal intermediária.
Doppler Ultrassom (DU)
O DU é um aparelho capaz de detectar, por meio da
incidência de um feixe de ultra-som de baixa freqüência (5 a
10 MHz)71, o fluxo sangüíneo em vasos tão pequenos quanto
artérias digitais sendo, portanto, largamente utilizado no
diagnóstico de doenças vasculares periféricas39. A
freqüência do som é alterada quando este é refletido por
estruturas em movimento (hemácias por exemplo),
condicinando a detecção do fluxo sangüíneo68.
A técnica para operação do mesmo é muito simples
e consiste na aplicação do transdutor estéril do DU à margem
anti-mesentérica do intestino (pois possui vascularização
mais precária), incidindo com o mesmo em um ângulo de
45º com a parede intestinal e untando a extremidade do
sensor com algum tipo de gel para aumentar a sensibilidade
(Figura 3). Não se deve exercer muita pressão sobre a parede
intestinal para não dificultar o fluxo em pequenos vasos22,39,71.
A presença de ruídos arteriais em isquemias arteriais, mistas
ou de baixo fluxo pressupõe viabilidade do segmento
intestinal em questão71. O uso do audiofone pode facilitar a
técnica, aumentando a acuidade do método75, mas o registro
gráfico não incorre em nenhum melhoramento16. A ausculta
de alças adjacentes à alça isquêmica é imprescindível para
a exclusão de fatores sistêmicos (como hipotensão) que
possam levar à uma ausculta falso-negativa71.
Figura 3. Aplicação do Doppler ultrassom. (Reproduzido de:
Savassi Rocha PR. Métodos de avaliação da viabilidade intestinal.
In: Rasslan S. Afecções cirúrgicas de urgência. São Paulo: Robe;
1995. p.186, Fig. 2).
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Wright e Hobson95 foram os primeiros a estudar
essa técnica e demonstraram que a presença de pulso em
alça na avaliação intraoperatória determinava a viabilidade
do segmento intestinal analisado, esta sendo comprovada
em laparotomias realizadas 24 a 48 horas após o
fechamento da cavidade.
Em estudos experimentais, Cooperman et al.24
demonstraram ser viável a anastomose da alça intestinal
em até 1cm de distância do último sinal de Doppler audível.
Em duas séries clínicas (117 e 23 pacientes), este mesmo
grupo demonstrou com o DU a presença de fluxo arterial
em segmentos intestinais considerados clinicamente
inviáveis10, relatando a inexistência de complicações pós-
operatórias em pacientes que permaneceram com alças
intestinais dessa natureza em suas cavidades23.
A detecção de pulso pelo DU mostrou ser
experimentalmente e em um estudo em três pacientes, um
bom indicador da viabilidade intestinal em isquemias
mesentéricas secundárias à trombose arterial60,95. A
eficácia na avaliação da viabilidade intestinal em
isquemias arteriais se mostrou igual a 86% em um estudo
de Lynch et al.52.
A eficácia do DU no diagnóstico da viabilidade
em alças estranguladas que foram revascularizadas
depende do tempo de estrangulamento. O método se
mostra eficaz quando o tempo de estrangulamento for
inferior a 2 horas, enquanto que para tempos de
estrangulamento maiores os critérios clínicos são mais
confiáveis91.
O uso do DU também foi preconizado para a
avaliação da necessidade de reconstrução da artéria
mesentérica inferior após cirurgias de aorta abdominal38.
Apesar da larga aceitação do método, um estudo
de Bulkley et al.16 não encontrou aumento da acurácia
com o DU em relação a avaliação da viabilidade intestinal
apenas por critérios clínicos, resultados suportados
também por Orland et al.61.
Laser Doppler (LD)
Este método consiste em um refinamento do DU,
diferenciando-se do último pelo fato de ser baseado na
incidência de luz ao invés de ondas sonoras68. Uma vez
que a penetração do laser no tecido é de 1 mm e fluxos
sanguíneos de até 1 mm por segundo podem ser
detectados, os achados com essa técnica apresentam maior
proporcionalidade e precisão em relação à velocidade de
circulação do sangue39,68. Estudos experimentais31,68,79
desenvolvidos inicialmente para o estudo dessa técnica
já apontavam para sua maior sensibilidade.
Ahn et al.1, no primeiro estudo clínico com o
método questionaram até que ponto a medição individual
do fluxo na serosa e mucosa do intestino refletiam a
perfusão sangüínea total na parede intestinal, uma vez
que nos estados isquêmicos a parada da circulação
capilar se inicia nas camadas mais internas posteriormente
se instalando nas mais externas68.
O estudo e uso da técnica continuou largamente
relatado28,40,41,50, sendo o LD sempre referido como um
método de alta precisão na determinação da viabilidade
intestinal. Um estudo comparativo entre o LD e o DU
mostrou uma sensibilidade do primeiro de 94% e do
segundo de 86%52.
Em isquemias arteriais, a sensibilidade, precisão
e o valor preditivo positivo com essa técnica se mostraram
em torno de 100%, sendo o valor preditivo negativo igual
a 69%66,67,79.
Uma desvantagem do LD é o fato desse método
ser mais caro e mais passível de erros de interpretação,
devido à sua maior sensibilidade71.
Injeção intravascular de corantes
A injeção intravascular de um corante resulta
na sua distribuição pelo organismo e absorção pelos
tecidos. Estando o sistema vascular pérvio e o tecido
viável, a visualização macroscópica da absorção dessas
substâncias especiais deve ser sempre possível, sendo
esse o princípio do presente método39,71.
Muitos corantes já foram estudados com o fim
de avaliar a viabilidade intestinal, destacando-se a
fluoresceína, o azul de Evans26, o bromofenol azul26, o
azul patente V46,58,64, o azul de Tripan64 e o brometo de
tetrazólio19. Alguns desses apresentaram relativo sucesso
como azul patente V e o azul de trypan, sendo a eficácia
deste último na determinação de porções intestinais
inviáveis igual a 84%64 segundo Papachristou et al.64. A
fluoresceína sempre foi o corante mais largamente
estudado e utilizado.
A fluoresceína (resorcinolftaleína) é um corante
que, uma vez injetado na circulação, cora os tecidos
durante 12 a 30 horas, sendo excretado e eliminado da
circulação em cerca de 5 horas após sua injeção. Esse
corante tem a propriedade de emitir fluorescência quando
incidido com luzes que apresentem maior comprimento
de onda, como a luz ultravioleta. A lâmpada da Wood
pode ser utilizada para a obtenção dessa luz71.
A técnica para aplicação do método consiste
na injeção intravenosa da fluoresceína sódica 10% numa
dose de 10 mg/kg de peso, aguardando-se 3 minutos
para a leitura. Após esses 3 minutos deve-se exteriorizar
e identificar a alça(s) comprometida(s), incidindo sobre
essa(s) a luz da lâmpada de Wood (à uma distância de 30
cm e com a luz ambiente desligada) e avaliando-se a
fluorescência emitida71 (Figura 4).
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Figura 4. Fotos apresentando o aspecto do intestino após a abertura
da cavidade (acima) e sob a luz ultravioleta após a injeção da
fluoresceína (abaixo). (Reproduzido de: Horgan PG, Gorey TF.
Operative assessment of intestinal viability. Surg Clin North Am
1992; 1:141-53, Fig. 1).
As alças intestinais que emitirem fluorescência
homogênea devem ser consideradas viáveis, enquanto que
as que não emitirem fluorescência deve ser consideradas
inviáveis20. Nos casos de fluorescência heterogênea a
viabilidade deve ser sempre considerada duvidosa. Para
esses casos duvidosos, Stolar e Randolph86 desenvolveram
a seguinte escala correlacionando três padrões anormais
de fluorescência com suas alterações histopatológicas:
ØTipo 1 - distribuição reticular difusa sobre as áreas de
fluorescência: 100% dos segmentos nessas condições
sobrevivem;
ØTipo 2 - distribuição irregular da fluoresceína com áreas
extensas de não-fluorescência: os segmentos nessas
condições se edemaciam quando deixados na cavidade,
havendo perda de mucosa, hemorragia e fibrose;
ØTipo 3 - corante retido por 24 horas sendo visto em
remendos grandes e confluentes: os segmentos nessas
condições necrosam se deixados na cavidade.
A fluoresceína foi inicialmente utilizada por
Herrlin et al.37 que documentaram em 1942 a avaliação da
árvore vascular mesentérica de 500 pacientes. Desde então
muitos estudos experimentais28,32,33,42,48,52,65 e clínicos16,63
têm sido desenvolvidos para a avaliação do uso da
fluoresceína na determinação da viabilidade intestinal.
Bulkley et al.16 demonstraram em uma série de
28 pacientes a superioridade da fluoresceína frente aos
critérios clínicos e ao Doppler ultrassom na determinação
da viabilidade intestinal, sendo esses resultados suportados
também por alguns estudos experimentais15,52,55.
Estudos de Gorey et al.33 com o presente método
registraram sensibilidade e especificidade de 96% e 95% na
identificação do intestino inviável, apresentando, contudo,
uma taxa de falsos positivos de 17% nas oclusões venosas.
Segundo Savassi-Rocha et al.75 o uso da
fluoresceína é o método mais eficaz para a determinação
peri-operatória da viabilidade intestinal, sendo, contudo,
pouco efetivo na determinação de pontos ótimos de
ressecção intestinal, uma vez que não produz uma linha de
demarcação nítida entre intestino viável e não-viável.
O principal problema que envolve o uso da
fluorescência consiste na influência que a avaliação subjetiva
do cirurgião pode ter sobre os resultados alcançados.
Partindo desse princípio, alguns autores20,81,82,83 introduziram
a utilização de um fluorâmetro para a quantificação dos
achados após a injeção da fluoresceína. Este aparelho capta
e quantifica a fluorescência obtida, que é analisada por um
software de computador, que por sua vez produz gráficos
indicando os locais viáveis e não-viáveis do intestino
analisado. Silverman et al.83 registraram um aumento da
precisão na determinação da viabilidade intestinal de 53%
com a avaliação subjetiva do cirurgião para 98% com o uso
do fluorâmetro.
O uso da fluoresceína apresenta baixíssimas taxas
de complicações, essas ocorrendo em torno de 0,6%85 dos
pacientes e constituindo-se principalmente por reações
alérgicas. Reações sistêmicas graves tais como insuficiência
respiratória, edema facial, choque, dispnéia e
broncoespasmo, entre outros, são excepcionais.
Oximetria de superfície
Baseado no fato de que o estado isquêmico produz
uma pronunciada redução na PO2 (pressão parcial de O2)
tecidual, o presente método avalia a viabilidade intestinal
pela correlação entre a tensão superficial de oxigênio na
serosa intestinal e o grau de lesão isquêmica do órgão.
A medição da PO2 com esse método se faz pela
colocação de um eletrodo na margem anti-mesentérica
intestinal, estando este conectado a um oxímetro. A
quantificação da oxigenação superficial dos tecidos
duvidosos se dá pela comparação desses com o tecido
normal.
Em um estudo experimental de Locke et al.51, foi
evidenciada deiscência e necrotização em todas as alças
intestinais que foram anastomosadas apresentando até 30%
do nível basal de oxigenação; ainda nesse estudo 1/3 dos
segmentos apresentando entre 30 e 50% da oxigenação
normal necrosaram, não havendo deiscência dos segmentos
com mais de 50% de saturação de oxigênio.
Em um estudo com ratos, Sheridan et al.80
conseguiram 92,5% de precisão na previsão da viabilidade
intestinal com o presente método.
Oximetria de pulso
A oximetria de pulso baseia-se nos mesmos
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princípios da oximetria superficial, diferenciando-se dessa
pelo fato de mensurar simultaneamente e perfusão e
oxigenação tecidual14,25,53.
A técnica para aplicação do método consiste na
fixação do probe do oxímetro à borda anti-mesentérica do
intestino para o registro dos parâmetros pelo aparelho.
Segundo um estudo experimental de Turkyilmaz et al.89,
uma SaO2 maior que 80% indica viabilidade, enquanto
valores entre 70% e 80% (índice de fístula < 10%), entre
70% e 60% (índice de fístula de 75%) e abaixo de 60%
(100% de fístula) indicam respectivamente isquemias leve,
moderada e grave.
Os resultados encontrados com a técnica até o
presente momento apontam para a sua superioridade frente
ao Doppler ultrassom e as critérios clínicos na avaliação
da viabilidade intestinal25,53,89.
Termometria
A temperatura dos tecidos é influenciada por seu
aporte sanguíneo. Dessa forma, a diminuição do calibre
dos vasos intramurais intestinais no seu percurso em direção
à margem antimesentérica explica a existência de uma
diferença de temperatura entre as margens mesentérica e
antimesentérica do intestino92,93. Estudos mostram que essa
diferença varia de 0,9 a 3,8ºC no rato75, enquanto que no
organismo humano ela é de aproximadamente 1,6ºC72.
Quando o intestino entra em isquemia há um
desaparecimento progressivo dessa diferença de
temperatura, sendo o princípio da termometria o estudo da
correlação entre a diminuição dessa diferença e o grau de
isquemia do intestino71.
Para a aplicação do método deve-se medir a
temperatura das margens mesentérica e antimesentérica
com a alça estudada envolvida por compressas e com os
focos de luz apagados, medidas essas que contribuem para
a minimização da influência de fatores externos nos
resultados aferidos. Diferenças de temperatura entre essas
margens inferiores a 0,5ºC sugerem necrose da alça75.
Deve-se aferir as temperaturas também dos
segmentos intestinais adjacentes à alça duvidosa, pois
alguns fatores sistêmicos (hipotensão arterial por exemplo)
também podem ser responsáveis pelo desaparecimento
desse gradiente, limitando nesses casos a utilização do
método71.
Estudos mostraram que o método é útil nas
isquemias arteriais e mistas, demonstrando nesses casos
resultados semelhantes ao Doppler ultrassom72,73,75. Em
contra-partida, um estudo de Diniz MTC mostra que nas
isquemias por oclusão venosa o desaparecimento do
gradiente térmico pode acontecer com o intestino ainda
viável, concluindo portanto que, o desaparecimento do
gradiente de temperatura não significa necessariamente
necrose intestinal27.
O comportamento da termometria nas alças
estranguladas e revascularizadas depende do tempo de
estrangulamento, sendo eficaz em estrangulamentos
abordados com até duas horas de duração91.
pHmetria e tonometria de supefície
A redução do aporte de oxigênio oriunda do
estado isquêmico resulta em uma rápida mudança do
metabolismo aeróbico para o anaeróbico, com instalação
da glicólise anaeróbica e consequente aumento da pCO2
e diminuição do pH tecidual71.
Partindo desse princípio, alguns autores43,57
começaram a estudar a relação entre o grau de isquemia
intestinal e os resultados obtidos com a pHmetria e a
tonometria (medida da pCO2) na superfície serosa do
intestino. Nesses estudos observou-se que essas alterações
de pH e pCO2 são restabelecidas quando ocorre a
revascularização do segmento isquêmico, estando ele
viável ou não90. Dessa forma, os autores puderam concluir
que o pH e a PCO2 não depende da viabilidade intestinal
e sim do aporte sangüíneo ao tecido.
Uma vez que não existem estudos mostrando a
existência de um nível crítico de acidez para o qual o
intestino ainda se encontre viável71, o presente método se
mostra bom apenas para a detecção precoce do estado
isquêmico (diminuição do aporte sangüíneo), não sendo
eficaz na determinação da viabilidade intestinal39.
Fotopletismografia infravermelha
Essa técnica consiste na monitoração de
mudanças no volume sanguíneo tecidual através da
detecção de alterações no grau de reflexão da luz
infravermelha pela parede intestinal, sendo essas alterações
oriundas de variações na absorção de luz pela
hemoglobina39,71. O controle é estabelecido usando-se a
superfície do estômago sadio como referência e considera-
se necrosado o segmento intestinal que apresente até 50%
da reflexão de luz do controle39.
Em estudos com cachorros, Pearce et al.65
relataram a eficácia do método de 100%, contra 88% do
DU e do clareamento com fluoresceína.
Em uma série clínica, Ouriel et al.62 estudaram o
uso do presente método para atestar a viabilidade intestinal
de pacientes que passaram por reconstrução de aorta
abdominal e verificaram concordância entre os resultados
obtidos com o método e a avaliação colonoscópica pós-
operatória desses pacientes.
Outros estudos experimentais2,4,94 demonstraram
a ineficácia da fotopletismografia na diferenciação entre
os variados graus de isquemia do intestino.
Os resultados obtidos com a fotopletismografia
apontam para a necessidade de um refinamento da técnica,
com a tentativa de se quantificar os gráficos
fotopletismográficos, visando assim a obtenção de uma
relação mais fidedigna entre a taxa de reflecção e o volume
sanguíneo tecidual39,71, podendo, portanto, se quantificar
melhor grau de isquemia intestinal.
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RELAPAROTOMIA
Muitas vezes os métodos de avaliação da
viabilidade intestinal não conseguem por si só precisar a
vitalidade do intestino, sendo nesses casos indicada a
relaparotomia para uma nova avaliação dos segmentos
duvidosos remanescentes na cavidade70. Essa
relaparotomia é especialmente importante nos casos em
que segmentos extensos do intestino se apresentem
duvidosos ou nos casos que apresentem infarto mesentérico
hemorrágico (devido à recidivas de trombose e possíval
propagação de coágulos residuais71).
A relaparotomia deve ser realizada nas primeiras
18 a 48 horas de pós-operatório, podendo ser efetuada
mais precocemente na presença de um quadro de
deterioração do paciente70. Segundo os autores favoráveis
à essa conduta70,78, uma vez julgada necessária (na primeira
intervenção cirúrgica), a relaparotomia deve ser efetuada
independentemente de uma boa evolução pós-operatória
do quadro clínico do paciente.
Apesar das desvantagens de se submeter o
paciente a uma reintervenção precoce, a relaparotomia é
capaz detectar precocemente casos que estejam evoluindo
desfavoravelmente, possibilitando sua correção antes que
o quadro clínico do paciente se deteriore71.
Muitos autores discordam da decisão de se fazer
a relaparotomia, uma vez que em cerca de 35% dessas
intervenções as alças se encontram viáveis e em boas
condições49,54,87,88. Estes autores recomendam a
relaparotomia apenas em pacientes que evoluam com
disfunção orgânica progressiva, bacteremia e sinais
peritoneais, adotando essa conduta com o objetivo de evitar
a exposição dos pacientes a riscos desnecessários
secundários a laparotomia. Sabe-se, no entanto, que as
intervenções realizadas após o aparecimento desses sinais
são sempre de alto risco e não revertem a disfunção
orgânica do paciente, mesmo após a ressecção do intestino
inviável e/ou a drenagem do foco séptico70.
No o intuito de propor uma solução para essa
indecisão, muitos autores36,54,59,69,84,87,88 lançaram mão do
uso da laparoscopia para a reavaliação da cavidade
abdominal. O uso da laparoscopia ao invés da laparotomia
implica em menor morbidade para os pacientes que não
evoluem com deterioração das alças intestinais duvidosas
e que portanto não necessitariam de nova intervenção
cirúrgica54.
Para a realização dessa técnica, um trocarte é
deixado na cavidade abdominal do doente (de preferência
na fossa ilíaca esquerda88) no ato da primeira cirurgia,
sendo feitas vídeo-laparoscopias periódicas para avaliação
da vitalidade intestinal. A colocação de uma sonda de Foley
com o balão inflado na extremidade do trocarte (visando a
proteção das alças intestinais) e o uso de óxido nitroso
(pois provoca menos irritação peritoneal) ao invés de CO2
para a realização do pneumoperitônio são fatores que
aumentam a segurança do método70.
DISCUSSÃO
O método ideal para a avaliação da viabilidade
intestinal intra-operatória deve preencher alguns pré-
requisitos principais como: 1) poder estar prontamente
disponível em qualquer centro cirúrgico que lide com
emergências abdominais; 2) ser de fácil aplicação, não
necessitando pessoal especializado para a operação do
equipamento; 3) ser eficaz e exato, apresentando o mínimo
possível de falso-negativos, e principalmente de falso-
positivos (uma vez que a permanência de intestino inviável
na cavidade pode implicar em consequências nefastas para
o paciente); 4) possuir técnica objetiva e de fácil
reprodução e 5) apresentar custos compensativos39. A
Tabela 1 apresenta um resumo da aplicabilidade de cada
método analisado na presente revisão.
Tabela 1. Resumo da aplicabilidade dos métodos para
avaliação da viabilidade intestinal perioperatória
Método Custo Acurácia
Eletromiografia +  + +  +
Oximetria de superfície +  + +  +
Oximetria de pulso +  +  + +  +  +
Laser Doppler sem contato +  +  +  + +  +  +  +
Imagem térmica +  +  +  + +  +
Critérios clínicos - +
Doppler ultrassom + +  +  +
Laser Doppler +  +  + +  +  +  +
Uso da Fluoresceína + +  +  +
Termometria + +  +
pH e PCO
2
+  + +
Fotopletismografia +  +  + +  +
A eletromiografia, após a recente instituição de
melhorias tecnológicas tanto na técnica quanto nos
equipamentos, mostrou a necessidade de seu estudo em
séries clínicas para uma melhor avaliação de sua acurácia
nos seres humanos. Sendo esta provada, e com a dissolução
de problemas técnicos e a diminuição dos seus custos, a
eletromiografia talvez possa se tornar um método de
factível aplicabilidade.
Apesar do DU, devido à sua simplicidade e
disponibilidade na sala de cirurgia, ser o método mais
aceito e utilizado em geral, alguns estudos relatam
resultados inconsistentes relativos a incidência tanto de
falso-negativos quanto de falso-positivos, além da sua
baixa eficácia em isquemias por obstrução venosa e em
estrangulamentos de alça por mais de 2 horas apontando,
portanto, para a necessidade de cautela com seu manejo
no intra-operatório. O Doppler Ultrasom mostra a apenas
necrose nas oclusões venosas. A ausência de pulso
evidencia necrose mas a presença a presença não confirma
viabilidade. Segundo Savassi-Rocha13 é bom na
determinação dos pontos ótimos de ressecção. Horgan e
Gorey71 sugerem que seria interessante combinar o DU
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com a fluoresceinoscopia. O laser-doppler apresenta-se
como um método melhor em relação ao DU, mas a difusão
do mesmo parece estar ancorada devido ao seu alto custo.
O laser-Doppler sem contato e a Imagem térmica mostram-
se como métodos vanguardistas, cuja aplicabilidade se
limita tanto pela escassez de estudos a seu respeito quanto
por seu alto custo. Os resultados com a Imagem térmica
apontam para uma alta taxa de resultados falso-negativos,
o que não se observa no laser-doppler sem contato.
A injeção de fluoresceinoscopia aparece como um
método de semelhante aceitação à do Doppler ultrassom.
Este, apesar de parear com o Doppler nos custos, apresenta
menor praticidade e sua acurácia varia entre os autores,
havendo aqueles que o consideram mais ou menos efetivo
em relação ao Doppler. A inserção do fluorômetro aumenta
sobremaneira a acurácia do método, apesar de incutir em
maiores custos e maior demanda tecnológica.
A termometria mostra-se um método de aplicação
rápida e baixos custos, porém faz-se necessário um maior
número de estudos para a avaliação da incidência de
resultados falso-positivos e falso-negativos, uma vez que
está provado que o desaparecimento do gradiente térmico
não significa necessariamente necrose12. Com relação a
pHmetria e a tonometria, existem, segundo autores39,71,
limitações com o uso do método devido à sua ineficácia na
avaliação da viabilidade em situações de isquemia mais
tardia ou devido ao não-estabelecimento de valores críticos
de pH e PCO2 que se correlacionem com a isquemia
tecidual. Dessa forma, os resultados e custos desse método
lhe atribuem importância secundária frente aos outros
métodos existentes, não tendo, portanto, muita chance de
se tornar um método difundido.
Apesar do bom resultado do estudo de Sheridan
et al., muitos estudos ainda devem ser conduzidos visando
a avaliação da acurácia da oximetria de superfície em
pacientes. Com relação à oximetria de pulso, já foi
relatado53 que esse método pode apresentar o mesmos
resultados da oximetria de superfície, mas a sua praticidade
e menor tempo de aplicação lhe dão a preferência. A
oximetria de pulso apresenta, porém custos mais altos.
Como já foi dito, a necessidade do refinamento da técnica
e de seu estudo é importante para a aplicabilidade da
fotopletismografia, isso aliado à diminuição de seus custos.
Deve sempre ser considerada a possibilidade da
realização das relaparotomias em casos que mesmo após
a utilização de algum dos métodos descritos se mostrem
duvidosos. O uso da laparoscopia nesses casos é
interessante e muito factível, já que diminue a morbidade
dos casos evoluiriam bem.
CONCLUSÃO
Pudemos observar que, apesar da extensa
literatura existente a respeito do assunto, existem poucos
estudos amplos e revisões de literatura que comparem
satisfatoriamente os métodos entre si. Além disso, as
metodologias utilizadas nos estudos experimentais
existentes na maioria das vezes são pouco comparáveis
entre si diferindo em fatores como tempo de isquemia,
padrão de isquemia, modelo animal (apesar do canino
predominar), etc. Dessa forma, podemos concluir que os
métodos disponíveis não apresentam estudos que se
comparem suficientemente para mostrar logisticamente a
aplicabilidade segura e a unanimidade na escolha do
melhor deles.
Apesar disso, é factível que os métodos auxiliares
mais utilizados, devido ao seu melhor custo-benefício, são
o Doppler ultrassom e a injeção intravenosa de
fluoresceína, devendo-se considerar também como um
procedimento seguro e de bons resultados a utilização da
monitoração laparoscópica pós-operatória, principalmente
nos casos em que a avaliação da viabilidade intestinal no
intra-operatório não foi satisfatória.
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ABSTRACT: The assessment of a intestinal segment’s viability and its degree of ischemia only by
clinical criteria is often hard for the surgeon. Sometimes it’s necessary to use auxiliary methods to assess
the degree of intestinal injury, which sometimes is imperceptible by clinical evaluation. This review
presents the principal methods to undergo this evaluation, describing their technique and necessary
equipament, as long as their results. The analized methods were divided in experimental: eletromiography,
non-contact tissue laser Doppler and thermal imaging; and clinical: clinical criteria, Doppler
ultrasonography, laser Doppler, intravascular dyes, surface oximetry, pulse oxymetry, thermography, pH
measurement, tonometry and infrared photopletysmography. The results of second-look laparotomies in
patients with mesenteric vascular insufficiency who were operated are described too. After reviewing all
the literature, we found that Doppler ultrasound and fluorescein injection are, due to its costs and easy
menagement, the most used and accepted methods to assess the perioperative intestinal viability. We had
also observed that post-operative laparoscopy has a high value on the monitorization of the intestinal
viability in patients that undergo surgical treatment for mesenteric vascular insufficiency, especially if
the introperative assessment of their intestinal viability wasn’t do precise.
KEYWORDS: Review litterature. Perioperative care. Digestive system surgical. Procedures methods.
Ischemia/complications. Intestines/pathology. Intestines/blood suply. Splanchmic circulation.
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